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Avoir fait une tentative de 
suicide expose a un risque 
considerable de recidive. 
Comment le prevenir ? 
Outre la prise en charge 
de pathologies 
preexistantes somatiques 
ou psychiatriques ayant 
participe au contexte 
suicidaire initial se 
developpent actuellement 
des dispositifs de veille 
pour garder le lien de fagon 
non intrusive 
avec le suicidant. 


Ce qui est nouveau 


Incontestablement, le developpement croissant des dispositifs de 
veille pendant un temps variable apres une tentative de suicide ; 
dispositifs varies comme des appels telephoniques systematiques 
a distance du geste, I’envoi de courriers ou d’une serie de carte 
postale, la remise d’une carte ressource 24/24, etc. 


E n France comme ailleurs dans le monde, les propositions 
de soins specifiquement destines aux suicidants ont pour 
la plupart echoue a montrer leur efficacite sur la diminu- 
tion des recidives suicidaires, voire sur la mortality par suicide. 1 
Ainsi, en ne retenant que les travaux publies depuis 25 ans 
(essais cliniques comportant un groupe controle), on ne trouve 
que 6 essais positifs sur les 23 etudes, en considerant les reci- 
dives suicidaires comme critere de jugement principal. En 
revanche, toutes les etudes montrent leur interet dans I’ameliora- 
tion de I’observance du plan de soins, ce qui a fait dire a certains 
que peu importait ce qu’on proposait aux suicidants, du moment 
qu’on leur proposait quelque chose. 2 

Bon nombre de facteurs de risque suicidaires ont ete decrits. 
Certains sont dits primaires, comme le fait d’etre deprime, de 
souffrir d’une douleur chronique non prise en charge, et agir sur 
ces facteurs produit des effets rapides sur le contexte suicidaire ; 
d’autres sont dits secondaires, comme le fait de traverser une 
crise conjugale tendue, de connaTtre des difficultes profession- 
nelles inquietantes, et r amelioration de ces facteurs (forcement a 
plus long terme) produit des effets benefiques ; enfin, les derniers 
sont dits tertiaires, comme le fait d’etre une femme, d’avoir moins 
de 1 9 ans ou plus de 45 ans, et il est impossible d’influer sur ces 
facteurs. En fait, le facteur cle est I’antecedent de geste ante- 
rieur ; ce point des antecedents de tentatives de suicide intervient 
pour 40 % de la variance du phenomene. Ainsi, on peut raison- 
nablement formuler que prevention de la recidive suicidaire se 
confond bien souvent avec prevention du suicide tout court. . . 

La difficulty du sujet apparaTt ainsi au grand jour : comment gar- 
der le lien avec le suicidant (au nom du risque de recidive), sans 
pour autant envahir sa vie, devenir iatrogene, et au bout du 
compte se faire exclure par le sujet et son entourage? Qui doit le 
faire? Qui est (sont) le(s) mieux placer pour cela? Quel serait le 
meilleur moment? 
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Traiter la pathologie preexistante 

Le premier point est celui du type d’intervention a proposer. 
Dans le cas d’une population « clinique » (population de sujets 
ayant une pathologie donnee comme des sujets deprimes ou 
ayant une alcoolodependance, ou souffrant de schizophrenie ou 
d’une pathologie chronique douloureuse), soigner la pathologie 
ayant participe au contexte suicidaire initial est la meilleure 
reponse a apporter au risque de recidive. L’hospitalisation du sui- 
cidant au decours du geste est alors la strategie a suivre et a 
defendre; hospitalisation d’une duree plus ou moins longue, le 
plus souvent en milieu specialise en psychiatrie, au sein du ser- 
vice public hospitalier, d’etablissements participant au service 
public hospitalier (PSPH), ou dans un etablissement prive en 
fonction des reseaux locaux. 

Cette assertion est presque une evidence, mais une litterature 
scientifique encore recente et mal comprise a pu faire douter les 
praticiens de terrain. Oui, clairement oui, traiter une depression 
en prescrivant entre autres un antidepresseur est une attitude 
antisuicide! 3 Oui, clairement oui, traiter un patient ayant un trou- 
ble bipolaire de I’humeur par un thymoregulateur est un atout 
preventif d’un geste suicidaire. 4 Prendre en charge et soigner 
une pathologie n’est pas toujours uniquement synonyme de 
prise de medicament. Ainsi, certains proposent une psychothe- 
rapie tres structuree (dialectical behaviour therapy) specifique- 
ment dediee aux patients ayant un trouble de la personnalite bor- 
derline, hautement a risque de passage a I’acte suicidaire : 5 entre 
autres points saillants de cette prise en charge, I’importance du 
travail sur le delai entre deux consultations et surtout la notion 
« d’hospitalisation programmee et sequentielle ». Plutot que de 
subir les passages a I’acte iteratifs aux urgences (qui non seule- 
ment mettent le sujet en danger mais aussi font perdre tout sens 
aux gestes eux-memes), il est decide entre le patient et r equipe 
de soin de programmer quelques jours d’hospitalisation syste- 
matique, par exemple 5 jours tous les mois, que le sujet se sente 
bien ou pas, pendant un temps donne de la prise en charge. Ce 
type d’approche produit d’excellents resultats pour un grand 
nombre d’etats limites, et aident souvent a passer un cap dans 
I’existence de ces patients. 

Dispositifs « interventionnistes » 

En ce qui concerne les populations generates de suicidants 
comme celles se presentant aux portes des services d’urgence, 
deux strategies sont a I ’oeuvre face au risque de recidive: un 
courant « d’interventionniste » et un autre qui entre plus dans le 
cadre de dispositifs de « veille ». 

L’ intervention proposee par une equipe anglaise 6 consiste en 
4 seances de therapie psychodynamique, centrees sur la resolu- 
tion de problemes interpersonnels, pratiquees au domicile du 
patient dans le premier mois qui suit le geste suicidaire. 6 Un 


compte rendu est adresse au medecin traitant apres chaque 
seance. A 6 mois, I ’ intentionnalite suicidaire, mesuree par 
I’echelle de Beck, etait fortement reduite (7,9 vs 1 2,8 ; p = 0,005) 
ainsi que les recidives suicidaires (9 vs 28 % ; p = 0,009). 

Une equipe frangaise 7 a evalue I’efficacite sur la recidive a 1 an 
d’un protocole de psychotherapie breve (5 entretiens : J1 , J4, J8, 
J15, J28) dans le mois suivant la sortie des urgences. L’interven- 
tion psychotherapeutique breve est une methode active, gene- 
rant des hypotheses et des interpretations precoces centrees 
sur les conflits a I’origine de la crise et ayant des objectifs compris 
entre I’emergence d’une demande de 
soins psychotherapeutiques jusqu’a la 
resolution du probleme. Le psycho- 
therapeute est le medecin qui a initiale- 
ment rencontre le patient. A 12 mois, 

18,6 % des patients ont recidive, 20 % 
dans la cohorte temoin et 1 6 % dans la 
cohorte « intervention breve » (p = 0,45). 

Toutefois, I ’analyse en sous-groupes fai- 
sait apparartre la sous-population des moins de 20 ans parmi les 
quels aucune recidive n ’etait retrouvee dans la cohorte « interven 
tion breve », contre 40 % dans la cohorte temoin (p = 0,03). 


>;) son 


^ 

Ecoutez sur 

www.larevuedupraticien.fr 
I’interview du Dr G. Vaiva 



Dispositifs de « veille » 

L’autre approche strategique s’inscrit dans I’heritage du case 
management anglo-saxon, et les dispositifs proposes s’appa- 
rentent plus a des suivis de « veille ». Un travail anglais 8 consistait 
a remettre a chaque suicidant, apres mise en place du traitement 
habituel, une carte mentionnant le numero d’appel d’un interne 
de psychiatrie disponible 24 heures sur 24 dans les 6 mois sui- 
vant le geste. 8 Devaluation a 6 mois montrait un benefice sur le 
faux de recidives des seuls primosuicidants ( odds ratio [OR] 
= 0,64), mais I’avantage ne se confirmait pas lors de revaluation 
a 1 an. L’intervention est interessante, car peu couteuse et 
potentiellement efficace pour ces premiers geste suicidaires, qui 
constituent tout de meme entre 40 et 50 % des suicidants vus 
aux urgences. 

Une equipe americaine 9 a propose une strategie de recontacts 
postaux et suivi son dispositif pendant 1 5 ans. 9 II s’agissait d’une 
lettre courte, envoyee par une personne ayant rencontre le 
patient, personnalisee quand c’etait possible (reprenant p. ex. 
une anecdote relative au sejour hospitalier); les envois interve- 
naient a Ml , M2, M3, M4, M6, M8, Ml 0, Ml 2, puis tous les 
3 mois. . . sur une periode de 5 ans (soit 24 lettres au total). L’ob- 
jectif declare etait que le patient se rende compte qu’une per- 
sonne restait concernee par lui (son existence), et maintienne des 
sentiments positifs a son egard. L’envoi de courriers a concerne 
3005 patients hospitalises pour depression ou crise suicidaire de 
1969 a 1974 dans 9 unites de soins de San Francisco. ••• 
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Medicaments et risque 
suicidaire 


Jean-Marie Vanelle, Anne Sauvaget 


E tablir un lien de causalite entre exposition a 
un medicament et survenue d’un risque 
suicidaire, susceptible de se decliner en 
ideation suicidaire, comportement suicidaire ou 
suicide accompli, souleve de nombreux 
problemes methodologiques. 1 C’est, en 
particular, tenter d’apprecier le role respectif des 
facteurs en cause: le medicament et I’affection 
traitee, qui peut etre psychiatrique (etat depressif 
p. ex.) ou a comorbidite psychiatrique (addiction, 
pathologie chronique, ou la chronicite 
est elle-meme facteur de risque suicidaire). 

Le medecin intervient d’abord comme 
prescripteur de medicament(s). intoxication 
medicamenteuse volontaire est le moyen le plus 
frequemment utilise pour une tentative de 
suicide. Le sujet suicidaire peut recourir a un 
medicament qui lui a ete present recemment ou 
plus anciennement ou se servir d’un medicament 
delivre a autrui. Ce dernier cas de figure, rendu 
frequent par (’accumulation des medicaments 
dans I’armoire a pharmacie, peut exposer au 
risque letal du produit indument et 
excessivement absorbe, mais exclut son 
imputabilite dans le passage a I’acte suicidaire. 
Suicide et tentative de suicide ont une origine 
polyfactorielle. Les resultats des autopsies 
psychologiques apres suicide font apparaitre la 
quasi-permanence d’un trouble psychique ou 
mental lors du geste fatal. L’existence d’une 
pathologie depressive est retrouvee en moyenne 
une fois sur deux. Le traitement approprie de 
I’affection mentale suicidogene est done 
fondamental ; de plus, de solides arguments 
scientifiques plaident pour une reduction du 
risque suicidaire grace aux proprietes 
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« antisuicide » de certains medicaments comme 
les sels de lithium chez le patient bipolaire ou la 
clozapine chez le patient schizophrene, 
chimioresistant. 2 

Risque suicidaire et psychotropes 

Quasiment toutes les classes de psychotropes 
ont ete potentiellement incriminees: les 
benzodiazepines pour leur effet desinhibiteur, 
certains neuroleptiques pour leur effet 
depressogene, les antidepresseurs ou les 
anticomitiaux. 

Prescrire un psychotrope est I’aboutissement 
d’une evaluation de I’etat mental du sujet, qui 
apprecie entre autres le niveau d’angoisse, 
I’humeur et I’eventualite d’un risque suicidaire. 
Les indications des psychotropes s’etendent 
desormais au-dela de la pathologie 
psychiatrique stricto sensu : algies diverses, 
troubles du sommeil (sans qu’ait ete decrit un 
risque suicidaire accru sous psychotrope dans 
ces populations). L’usage d’une classe 
therapeutique a souvent des indications plus 
larges que sa denomination ne le laisserait 
penser: efficacite des antidepresseurs dans bon 
nombre de troubles anxieux et de plusieurs 
nouveaux antipsychotiques comme 
thymoregulateurs. 

Antidepresseurs 

Les diverses meta-analyses plaident pour un 
effet reducteur du risque suicidaire par les 
antidepresseurs chez les sujets adultes atteints 
d’etat depressif caracterise. Ainsi, les donnees 
epidemiologiques scandinaves montrent 
clairement une relation significative 
entre la courbe ascendante de prescription 
des antidepresseurs et celle descendante 
du taux de suicide. 2 
Certaines particularity cliniques et 
therapeutiques doivent etre precisees : 
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le Guide medecin des affections 
de longue duree sur les troubles 
bipolaires (document de I’HAS). 


- chez I’adolescent et I’adulte jeune depresses, 
les mesures psychotherapeutiques sont de 
premiere intention etant donne un risque effectif 
d’augmentation de la suicidalite sous 
antidepresseur dans cette tranche d’age; le 
risque suicidaire peut conduire a une mise en 
observation hospitaliere, permettant les mesures 
chimiotherapiques appropriees; 3 

- les antidepresseurs n’ont pas tous le meme 
profil symptomatique d’action, comme en atteste 
leur classification Clinique d’un pole sedatif a un 
pole stimulant; ils ont, en revanche, tous en 
commun de ne pas agir de fagon synchronise 
sur I’ensemble des symptomes d’un etat 
depressif, ce qui peut conduire a un effet sur le 
ralentissement ideique ou moteur avant la 
disparition de la tristesse et des idees de suicide 
(si elles existent); cela fait discuter I’opportunite 
d’une couverture anxiolytique par une 
benzodiazepine et/ou le recours preferentiel a un 
antidepresseur sedatif; 

- la mauvaise tolerance des antidepresseurs 
dans certaines depressions agitees ou anxieuses 
peut etre inaugurale d’un trouble bipolaire; elle 
fait evoquer I’existence d’un etat mixte ou 
coincident symptomes depresses et (hypo) 
maniaques; toute depression bipolaire releve 
d’abord d’un traitement par thymoregulateur 
comme le recommande la Haute Autorite de 
sante (HAS) dans le Guide medecin des 
affections de longue duree sur les troubles 
bipolaires; 

- tous les antidepresseurs n’ont pas le meme 
indice de toxicite fatale (nombre de morts par 
surdosage rapporte aux millions de prescriptions) 
en cas d’intoxication medicamenteuse volontaire. 
Cet indice est 10 a 20 fois plus eleve avec les 
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antidepresseurs tricycliques comme 
I’amitriptyline par rapport aux inhibiteurs selectifs 
de la recapture de la serotonine. 

Benzodiazepines 

Elies ont fait I’objet d’observations, le plus 
souvent isolees, de manifestations 
d’autoagressivite. Elies s’observent 
preferentiellement en cas de prise associee 
d’alcool et de personnalite pathologique (etat 
limite, ou personnalite antisociale). 12 

Antipsychotiques 

Certains antipsychotiques classiques comme 
I’haloperidol etaient reputes depressogenes, et 
leurs effets indesirables neurologiques comme 
I’akathisie parfois invoques comme facteur de 
risque suicidaire. Si certains nouveaux 
antipsychotiques ont des proprietes 
thymoregulatrices, ils peuvent aussi induire une 
akathisie, facteur suicidogene potentiel qui reste 
a demontrer. 

Anticomitiaux 

En janvier 2008, la Food and Drug Administration 
a mis en garde sur le risque suicidaire sous 
antiepileptiques, tous produits confondus. Une 
etude * 1 2 3 4 realisee sur une cohorte de plus de 
5 millions de patients avec un suivi 
de 6,2 ± 5ans limite ce risque aux patients 
qui regoivent ces traitements pour depression 
ou d’autres indications que I’epilepsie et la 
bipolarite. II est done preconise d’evaluer le 
risque suicidaire chez tout patient recevant par 
exemple un anticomitial a visee antalgique. 

Risque suicidaire et autres 
medicaments 

Interferon 

La mise au point de I’Agence frangaise de 
securite sanitaire des produits de sante sur 
revaluation et la prise en charge des troubles 
psychiatriques chez les patients adultes infectes 
par le virus de I’hepatite C et traites par (peg) 
interferon alfa et ribavirine 5 souligne I’importance 
des collaborations entre medecins traitants et 
specialistes. L’interrogatoire et I’examen doivent 
rechercher avant toute delivrance des 
antecedents de trouble psychiatrique, de 


traitement par thymoregulateur ou 
antipsychotique dans I’annee ecoulee, la 
presence d’un etat depressif caracterise, d’un 
risque suicidaire, d’un trouble bipolaire ou d’un 
trouble du comportement actuel. Les symptomes 
psychiatriques sont divers et frequents, observes 
environ chez 50 % des sujets traites par 
interferon. 6 Le risque depressif serait maximal au 
cours des 4 premieres semaines. 

L’etat psychiatrique du patient doit etre stabilise 
avant la mise en route du traitement de 
I’hepatite C. Le patient et son entourage doivent 
etre informes des risques lies au traitement, qui 
inclut le passage a I’acte suicidaire, avec ou sans 
depression. La surveillance se poursuit tout au 
long du traitement mais aussi au-dela, des 
manifestations psychiatriques ayant ete 
rapportees plusieurs mois apres I’arret du 
traitement. 

Corticoides 

Parmi leurs effets indesirables figurent dans 
plus de la moitie des cas des effets 
psychiques: a type de troubles du sommeil, 
d’irritabilite, de troubles de I’humeur, a la fois 
depresses ou (hypo) maniaques, voire de 
gestes suicidaires. L’absence de facteurs de 
risque, y compris I’existence d’antecedents 
psychiatriques, est soulignee hormis un 
possible effet-dose. 

Isotretinoine 

La population concernee est souvent celle des 
adolescents atteints d’acne rebelle, I’age et la 
pathologie etant des facteurs potentiels de risque 
suicidaire. On note I’existence d’une association 
temporelle entre exposition a I’isotretinoine et 
I’apparition de symptomes depresses. 1 De meme, 
la survenue d’etats mixtes (avec ideation 
suicidaire) dans un petit groupe de 10 patients 
bipolaires sous isotretino'i'ne, 7 reversibles a I’arret 
et/ou sous traitement psychotrope, justifie la 
recherche d’antecedent psychiatrique et un 
examen vigilant avant et durant toute prescription. 

Varenicline 

Proposee dans I 'aide au sevrage tabagique, sa 
prescription a pu etre associee a I'apparition de 
troubles du sommeil, de manifestations 
anxieuses ou depressives, voire d'idees 


suicidaires. 8 La frequence de survenue de 
symptomes depresses lors du sevrage tabagique 
doit inciter a la prudence. 

Conclusion 

Un risque suicidaire (idees suicidaires, 
comportement suicidaire ou suicide accompli) 
peut survenir a I’occasion de I’administration de 
certains medicaments, psychotropes ou non. 
Meme si des cas de novo sont rapportes (sous 
corticoides p. ex.), I’existence de facteurs de 
risque psychiatriques (pathologie en bonne et 
due forme [etat depressif caracterise, 
bipolarite...] ou en comorbidite) est frequente et 
doit etre systematiquement recherchee. La 
delivrance validee avec le malade, la surveillance 
rigoureuse est adaptee au patient et aux 
medicaments concernes, en s’inspirant peu ou 
prou des preconisations pour un traitement par 
interferon. • 


J. M. Vanelle et A. Sauvaget declarent n’avoir aucun 
conflit d’interets. 
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SUICIDE PREVENTION TERTIAIRE DU SUICIDE 


POUR LA PRATIQUE 

►► Prevenir le risque de suicide en general, efficace aussi sur 
la prevention de la recidive. 

►► Prendre en charge une pathologie somatique ou 
psychiatrique ayant participe au premier geste suicidaire. 

►► Certains dispositifs tres interventionnistes couteux et 
difficiles a generaliser (interventions a domicile, 
psychotherapies breves intensives menees a partir des 
services d’urgences...). 

►► Des dispositifs de « rester en lien », une « ethique de 
I’inquietude ». 


••• L’idee etait de tenter de rester en lien avec les patients reti- 
cents ou refusant le plan de soins defini pendant I’ hospitalisation. 
A 5 ans, une diminution significative des morts par suicide etait 
constatee dans le groupe des sujets recontactes, mais le resultat 
disparaissait a 15 ans: tant que I’envoi de courriers restait pro- 
gramme, I’effet se maintenait, mais des I’ arret du dispositif, I’inte- 
ret s’effagait avec le temps. 

Proche de ce travail, une equipe australienne (EDGE project) a 
teste I’envoi systematique et programme de cartes postales pen- 
dant I’annee suivant le geste suicidaire. 10 Le message etait iden- 
tique a chaque envoi : « Nous nous sommes rencontres il y a 
quelque temps. . . n ’hesitez pas a nous donner de vos nouvelles a 
/’occasion.. . ». Ce travail ne mettait pas en evidence de diminu- 
tion du nombre de suicidants recidivistes, mais parmi ceux qui 
recidivaient les auteurs constataient un plus faible nombre de 
recidives dans le groupe des suicidants recontactes. Toutefois, 
cette strategie a ete recemment repliquee par une equipe 
neo-zelandaise : 11 il s’agissait cette fois de I’envoi de 
4 cartes postales, 2 semaines apres la tentative de suicide, puis 
1 , 3 et 6 mois plus tard, et le nombre de suicidants recidivistes 
etait trouve significativement plus bas dans le groupe « carte 
postale » (20,3 vs 50,6 %). 

Enfin, un travail frangais a fait appel au telephone. 12 Les sujets 
etaient recontactes, au nom du service des urgences, par un 
psychologue entraine, 1 mois ou 3 mois apres la sortie du service 
des urgences. La mesure de veille se superposait avec les even- 
tuelles prises en charge convenues aux urgences. II s’agissait 
d’un entretien de soutien, reprenant les elements du compromis 
de sortie et jugeant avec le sujet de I’adequation a la situation 
actuelle. Un entretien de crise pouvait etre realise au telephone, 
dans le but essentiellement de definir ou d’ajuster les recours de 
soins necessaires. Si une situation a risque suicidaire etait detec- 
tee, il etait organise un entretien dans les 24 heures avec le psy- 
chiatre intervenant aux urgences qui avaient accueilli le patient 


initialement. En ne considerant que les patients effectivement 
recontactes, le recontact systematique a 1 mois s’averait tres 
efficace, reduisant de moitie le nombre de recidives dans I’annee 
(1 2 vs 21 ,6 % dans le groupe controle). Autre point d’impor- 
tance, dans ce groupe recontacte a 1 mois, 12 des 13 sujets 
detectes a risque suicidaire lors de I’appel telephonique se sont 
effectivement rendus a I’entretien organise rapidement avec le 
psychiatre des urgences. 

Que pourrait-on recommander aujourd’hui? La recherche clinique 
et de la meilleure strategie de suivi bat encore son plein. Nean- 
moins, il est possible de dire que le principe d’un recontact des 
suicidants, par le dispositif de soins, un peu a distance de la prise 
en charge initiale, est une recommandation efficace en preven- 
tion d’une recidive suicidaire a court et moyen terme. Cette 
notion de court et moyen terme est d’importance; les detrac- 
teurs de ces dispositifs mettent en avant la difficulty a demontrer 
I’influence sur la trajectoire de vie des sujets suicidants. Mais, 
cela n’a jamais ete I’ambition de tels recontacts. L’objectif est 
cible dans le temps: il s’agit de « veiller » sur la crise suicidaire 
d’aujourd’hui, celle que traversent un sujet et son groupe (done 
quelques mois tout au plus). L’efficacite tient alors au fait que la 
moitie des recidives suicidaires interviennent dans les 6 mois sui- 
vant le geste index. 

Quel serait le meilleur moment? A I’evidence, poser la question et 
I’hypothese de garder ce lien au decours d’un geste suicidaire 
semble s’imposer. Cependant, proposer des contacts reguliers 
sans etre envahissants a un sujet qu’on identifie dans une 
periode a risque parart tout aussi indique. 

Qui est (sont) le(s) mieux placer pour cela? II semble que ce soit a 
celui ou a ceux depositaires de la problematique suicidaire de 
rester « inquiets » au sens litteral du terme (non tranquille) et d’or- 
ganiser ce suivi, ce « rester en lien ». II peut done s’agir d’un soi- 
gnant (medecin de famille, infirmier de secteur psychiatrique) tout 
autant que d’une institution (service d’urgence, centre de crise, 
consultation specialisee). 

Conclusion 

Dans les annees 1970, le Danemark, la Finlande, la Norvege 
et la Suede etaient en tete des records d’incidence du suicide, 
avec des chiffres aux alentours de 35 pour 100000 habitants. 
Dans le milieu des annees 1980, deux d’entre eux (la Suede et 
la Norvege) ont profondement modifie leur politique de preven- 
tion; une innovation marquante (mais non exclusive) fut le 
recontact systematique des suicidants par les centres d’accueil 
urgent dans les 6 mois suivant le geste. Dans ces pays, des 
centres de suicidologie se sont crees, situes a proximite des 
services d’urgence, assurant tant la prise en charge immediate 
des suicidants que le recontact a distance. Dans les 1 0 annees 
qui suivirent, I’incidence des tentatives de suicide tombait a 
moins de 20 pour 100000. Cette incidence est proche de 15 
aujourd’hui. • 
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